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La población mexicana
Los resultados preliminares del XII Censo General de
Población y Vivienda realizado en México en el año 2000
calculan en 97.361.711 la población de los Estados Unidos
Mexicanos, de la cual 47,3 millones son hombres y 50 millo-
nes, mujeres. Estas cifras sitúan a México como undécimo
país más poblado del planeta, y el tercero del continente
americano, tras los Estados Unidos de América y Brasil. La
situación demográfica actual de México es resultado del rápi-
do crecimiento que tuvo la población hasta los años setenta,
lo cual propició que aunque la tasa de crecimiento comenzó
a disminuir desde entonces, la población ha seguido aumen-
tando significativamente en cifras absolutas, duplicándose en
treinta años al pasar de 48 millones en 1970 a los 97 millo-
nes actuales. 
Población y salud reproductiva en México
I. POBLACIÓN TOTAL 1985-2000 (datos censales)
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Las profundas transformaciones demográficas de las últi-
mas décadas se caracterizan por un continuado descenso de
la mortalidad (a partir de la década de los veinte) y de la
fecundidad (desde los años setenta). La esperanza de vida al
nacer de los mexicanos y las mexicanas se ha incrementado
en más del doble entre 1921 y el año 2000, al pasar de 32
años (31,3 para los hombres y 32,3 para las mujeres) a 75,3
años (73,1 y 77,6 respectivamente). Las ganancias en la
esperanza de vida se explican en buena medida por el des-
censo de la mortalidad infantil, la cual disminuyó de cerca de
180 mil decesos de menores de un año por cada mil naci-
mientos en 1930, a poco menos de 25 en el año 2000.
La tasa de crecimiento anual de la población que se deri-
va de los datos censales de 2000 se cifra en un 1,53% anual,
tasa resultante de un crecimiento natural de 1,74% y de una
migración neta de signo negativo de -0,3%. El saldo neto
migratorio internacional de México es negativo, y asciende
aproximadamente a 290.000 personas por año. Sin embargo,
México había mantenido hasta principios de los años setenta
tasas de crecimiento total de más del 3% anual.
El rápido crecimiento dio como resultado una estructu-
ra poblacional por edades marcadamente joven. En 1995
el 36,3% de la población era menor de 15 años, propor-
ción que en el año 2000 se ha reducido al 33,2%. A esta
disminución de la población joven debemos añadirle un
paulatino aumento de las personas mayores de 65 años,
que han pasado del 4,4% en 1995 al 4,8% en 2000. Las
estimaciones del Consejo Nacional de Población (CONA-
PO) para el 2020 sitúan a estos dos fragmentos de la
población en el 21,9% y el 8,8% respectivamente. La evo-
lución de la estructura por edades muestra que el poten-
cial de la población mexicana durante las próximas
décadas se situará en las edades productivas (15-64 años).
Actualmente 61,8 millones de personas (el 61,5 % de la
población) se encuentran en edad laboral, y en 2020 pasa-
rán a ser 84,6 millones (casi el 70%). 
El gradual estrechamiento de la base de la pirámide de
población y del desplazamiento de generaciones más nume-
rosas, primero hacia las edades laborales y después hacia la
cúspide de la misma, abre una ventana transitoria que, en
esencia, se caracteriza por la disminución significativa de la
razón de dependencia y, por lo tanto, de una relación más
ventajosa entre población dependiente y población poten-
cialmente productiva. El índice de dependencia, es decir, la
proporción que resulta de dividir el número de personas en
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las edades extremas (menores de 15 y mayores de 64 años)
entre el de las personas en edades intermedias (15 a 64)
sugiere una situación más holgada para la población del
grupo de edad intermedia. El menor número de dependien-
tes por cada persona en edad laboral creará las condiciones
demográficas más propicias para favorecer el financiamiento
de mejores sistemas educativos y de salud, así como aumen-
tar la formación de ahorro interno. Aprovechar este bono
demográfico será decisivo para el desarrollo económico y
social del país. Pero para ello habrá que fortalecer la inver-
sión en capital humano y garantizar la incorporación al traba-
jo productivo de las futuras generaciones de jóvenes y
adultos, es decir, educación (en los niveles medio y superior)
y empleo. 
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Otra característica de la población mexicana es su perfil
marcadamente urbano, el cual tiende a profundizarse en los
próximos años. En 1995 residían en las localidades urbanas
del país alrededor de 69,1 millones de personas (75% de la
población), en el 2000, 76 millones (77%) y en 2010 lo
harán cerca de 88 millones (79%). En contraste, se prevé
que en las localidades rurales del país -es decir, en las de
menos de 2.500 habitantes- residirán en el 2010 alrededor
de 24,5 millones de mexicanos, que es una cifra un poco
mayor que la estimada tanto para 1995 (22,9 millones)
como para el año 2000 (23,5 millones). La principal concen-
tración urbana es Ciudad de México, con unos 18 millones
de habitantes (el 18% de la población del país). Le siguen las
zonas metropolitanas de Guadalajara, Monterrey, Puebla,
León, Tijuana, Toluca, Torreón, San Luis de Potosí y Mérida.
La capital mexicana es la segunda conurbación del planeta,
tras la de Tokio, y seguida de cerca por Bombay. Sin embar-
go, las estimaciones de la División de Población de Naciones
Unidas indican que en el 2015, Ciudad de México descende-
rá en la clasificación hasta la séptima posición, con una tasa
de crecimiento anual en el período 2000-2015 del 0,4%.
La importancia de la Zona Metropolitana de la Ciudad de
México (ZMCM) en el sistema de ciudades se refleja en el
hecho de que 50,8% del total de las interrelaciones tuvieron
como origen o destino a dicha ciudad, mientras que su
población representó 18,5% y su participación en las activi-
dades de base urbana fue de 37,% de los totales nacionales
en 1995. El área de influencia de la ZMCM abarca práctica-
mente todo el país. Incluso ciudades lejanas geográficamente
como Tijuana, Tapachula y Cancún mantienen una estrecha
interacción con ella. Las zonas metropolitanas de Monterrey,
Guadalajara y Puebla son los centros que le siguen en impor-
tancia a la ZMCM: concentraron el 9,3% de la población
total y 16,2% del producto nacional. Monterrey domina fun-
cionalmente el nordeste, en tanto que el área de influencia
de Guadalajara comprende la porción centro-occidental del
país. Por su parte, Puebla, localizada en el centro del país y a
sólo 130 kilómetros de la ciudad de México, mantiene estre-
chos vínculos con ésta; reduciéndose su área de influencia al
territorio de su propia entidad, Tlaxcala y a la zona central
del estado de Veracruz. 
III. ESTRUCTURA POR EDADES (1995-2020)











































































Grandes metrópolis (más de 1.000.000 hab.)
Ciudades medias (100.000 a 1.000.000 hab)
DENSIDAD DE POBLACIÓN Y
SISTEMA DE CIUDADES
El descenso de la fecundidad: 
la otra revolución mexicana
El cambio demográfico que ha experimentado México
durante las últimas tres décadas tiene como principal deter-
minante la reducción de la fecundidad. A mediados de la
década de los sesenta el número promedio de hijos por
mujer era de 7,2, y actualmente es de es de 2,4 hijos. Se
espera alcanzar el nivel de reemplazo intergeneracional de
2,1 hijos por mujer en el 2005. Paralelamente a este descen-
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so de la fecundidad, ha descendido el tiempo de crianza de
los hijos. A mediados de los sesenta se dedicaban un prome-
dio de 25 años; hoy en día esa cifra se ha reducido a 10
años. Con la reducción en el tamaño de la familia se han
abierto espacios para aprovechar nuevas oportunidades para
el desarrollo personal, educativo y laboral de las mujeres
mexicanas. La expansión de la educación, la mayor participa-
ción de la mujer en las actividades productivas y el aumento
considerable del uso de métodos anticonceptivos -sobre
todo de los métodos modernos- son factores que han con-
tribuido de manera importante al descenso de la fecundidad.
Pese al importante descenso de la fecundidad, aún persisten
diferencias entre grupos poblacionales, lo cual hace prever
que es posible que continúe dicha disminución. Esta evolu-
ción decreciente se traduce en un menor número de hijos
por mujer, si bien la inercia del fenómeno demográfico
(grandes grupos en edad reproductiva) ocasiona que el volu-
men de nacimientos no disminuya. El análisis de las diferen-
cias del comportamiento reproductivo muestra, sin embargo,
que la disminución de la fecundidad no se ha dado con la
misma fuerza, ni en el mismo tiempo, en todos los sectores
de la población. Existen diferencias importantes entre los
estados del norte y los del sur ya que la disminución de la
fecundidad está estrechamente vinculada al nivel de desarro-
llo socioeconómico de los estados. Así en los del norte,
donde se ha logrado un mejor desarrollo socioeconómico,
son bajos los niveles de fecundidad, mientras que en el sur
persisten niveles elevados calificados como pretransicionales.
Los estados con una menor tasa de fecundidad se concen-
tran en la franja norte del país fronteriza con los Estados
Unidos, así como en los estados de México, Colima y el
Distrito Federal (entre 2,2 y 3 hijos por mujer), mientras que
los estados del sur -Guerrero, Puebla, Oaxaca y Chiapas- así
como Zacatecas, cuentan con tasas superiores a los 4 hijos
por mujer. 
Buena parte del descenso de la fecundidad ha sido resulta-
do directo de un uso creciente de contraceptivos. La preva-
lencia contraceptiva se ha más que doblado en los últimos 20
años, del 30% en 1976 al 70% en 2000; esta proporción equi-
vale a alrededor de 12,4 millones de mujeres. Hoy en día, se
IV. TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD (1960-2000)
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consigue un aumento aproximado de un punto porcentual al
año en la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos. El
incremento en la prevalencia contraceptiva se ha caracteriza-
do por un mayor uso de métodos a largo plazo. En 1976 sólo
el 9% de usuarias de contraceptivos habían recurrido a la
esterilización, y un 36% usaba contraceptivos orales; en la
actualidad el 42% de usuarias están esterilizadas, un 22% usa
el DIU, un 13% los métodos tradicionales, un 13% contracep-
tivos orales, y un 5% inyectables. También las fuentes de ser-
vicios contraceptivos han cambiado en los últimos 20 años.
Los sectores público y privado eran responsables cada uno de
la mitad de contraceptivos usados en 1979. En 1995 el sec-
tor público (que incluye al Ministerio de Salud, al Instituto
Mexicano de Seguridad Social y otras cuatro instituciones)
suministraron cerca de tres cuartas partes de todos los con-
traceptivos utilizados. Los cambios de comportamiento repro-
ductivo, y especialmente el aumento de la prevalencia
contraceptiva y el mayor uso de métodos a largo plazo están
estrechamente ligados con las políticas de control de pobla-
ción que México inició a principios de los años setenta. 
V. MUJERES EN EDAD FÉRTIL UNIDAS QUE USA MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS (1976-2000)











Cuando México alcanza la independencia en 1821 es un
país poco poblado, con una gran extensión y rico en recur-
sos económicos. Las primeras políticas gubernamentales,
sobre todo tras la Revolución de 1910, siguen una línea
poblacionista, con el fin de reforzar el crecimiento demográ-
fico y atraer a la inmigración. El poblamiento de todo el
territorio, incluidas las zonas fronterizas despobladas del
norte y del sur y los litorales, aparecía como una garantía
para la preservación de la independencia, de la soberanía
nacional y un impulso al desarrollo económico. En esta línea
se promulga en 1936 la primera Ley General de Población.
No sólo promovía la inmigración de extranjeros, sino tam-
bién el crecimiento natural, a través de una nupcialidad tem-
prana y nacimientos numerosos. En 1947 se vota una
segunda Ley General de Población, muy semejante a la pri-
mera. Se publica el Manual del Extranjero, para favorecer la
inmigración colectiva de los “extranjeros sanos, de buen
comportamiento y fácilmente asimilables al medio, con
beneficio para la especie y la economía”. Las metas eugené-
sicas eran frecuentes en esa época. En diciembre de 1949 se
autorizan los matrimonios legales a los 14 años para las
mujeres y a los 16 años para los hombres. Se otorgan pre-
mios a las familias numerosas, y el código sanitario vigente
prohíbe cualquier tipo de propaganda sobre anticonceptivos,
así como su venta. El aborto era considerado un crimen
desde 1931. En el marco de este ambiente pronatalista, la
fecundidad empieza a aumentar en los años cincuenta.
En 1974 se promulga la tercera Ley General de Población,
que marca una clara ruptura con el período anterior, y se crea
el Consejo Nacional de Población (CONAPO), organismo
público interinstitucional que tiene a su cargo la conducción
de la política de población y la planeación demográfica del
país. Por primera vez se hace referencia al excesivo creci-
miento demográfico y a la necesidad de controlarlo. El anun-
cio en 1972 de la nueva posición del gobierno mexicano en la
Tercera Conferencia de las Naciones Unidas para el Comer-
cio y el Desarrollo (UNCTAD) en Santiago de Chile causó
enorme sorpresa. Las tesis pronatalistas se conservaron hasta
fines de los sesenta, sin embargo los resultados del censo de
población de 1970 mostraron el fuerte crecimiento demográ-
fico en la década de los sesenta y una población de 50 millo-
nes. Las proyecciones de la Comisión Económica de las
Naciones Unidas para América Latina y el Caribe (CEPAL)
después de 1965 pusieron claramente en evidencia los límites
del modelo de desarrollo económico y el final del “mila-
gro mexicano”. En la Conferencia de Bucarest (de la cual fue
secretario general un mexicano, Antonio Carrillo Flores)
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México aparecía ya como un ejemplo de lo que se impulsaba
en el Plan Mundial de Acción sobre Población, un país dotado
del marco jurídico e instituciones encargadas de llevar a cabo
una verdadera política demográfica. Los esfuerzos se orienta-
ron hacia dos direcciones: 
1) actividades médicas de planificación familiar: en 1973 se
autorizó la propaganda y venta de métodos anticonceptivos. 
2) planificación del desarrollo: se instituyó un marco jurí-
dico en el cual las leyes y reglamentos se definieron en fun-
ción de la regulación de los fenómenos demográficos y su
integración a los grandes objetivos de la política del desarro-
llo económico y social.
La política demográfica descansó sobre 4 declaraciones
fundamentales de principios:
a) La integración del desarrollo económico y social;
b) El derecho a la paternidad responsable;
c) La protección de la familia;
d) La promoción de la mujer.
Desde entonces, los Planes Nacionales de Desarrollo y
los Programas Nacionales de Población incluyeron metas
demográficas específicas. Las metas adoptadas hasta el fin de
siglo propusieron tasas programáticas de crecimiento demo-
gráfico, con un objetivo último de un crecimiento del 1% en
el año 2000. En la hipótesis programática la población total
proyectada alcanzaría unos 100 millones (casi 3 millones por
encima de los resultados preliminares del Censo efectuado
en el mismo año). La política demográfica nacional funcionó
según tres líneas de actividades principales: 
1) la regulación del crecimiento natural, a través del
Programa Nacional de Planificación Familiar, 
2) la distribución espacial de la población, a través de la
regulación de los movimientos migratorios, y 
3) programas de apoyo, como el de educación y comunica-
ción en población y el de integración de la mujer al desarrollo.
Los programas nacionales de planificación familiar esta-
blecieron metas para las usuarias de los servicios de planifi-
cac ión fami l i a r  der ivadas de las  metas  de nata l idad
proyectadas hasta el año 2000. Los métodos definitivos
como la esterilización y el DIU se recomendarían cada vez
con mayor exclusividad, descuidándose otras medidas como
la promoción de los métodos de espaciamiento de los naci-
mientos. Como resultado, las esterilizaciones femeninas
aumentaron de manera importante a partir de 1982, cayen-
do el uso de anticonceptivos hormonales. La encuesta nacio-
nal sobre fecundidad y salud de 1987 permite evaluar el
impacto real del programa de planificación familiar, la esterili-
zación femenina constituía en 1987 el primer método con el
36%, en segundo lugar el DIU con 19%, sólo un 18% utiliza-
ba pastillas. El establecimiento de metas demográficas y de
planificación familiar como en otros países latinoamericanos,
han provocado en ocasiones abusos en el derecho al con-
sentimiento informado en relación con la esterilización feme-
nina. Las denuncias de diversas ONG y algunos estudios
académicos así lo indican. Un informe de 1987 sobre 9.310
mujeres de 15 a 49 años reveló que de las que habían sido
sometidas a esterilización, el 10% no había participado en la
decisión, el 40% no había firmado un formulario de consenti-
miento, y un 25% no había recibido información sobre otras
opciones. Un informe del ministerio de salud de 1988 en
tres estados, encontró que el 24% de las mujeres que se
habían esterilizado lo hicieron porque era el único método
que conocían. El mismo estudio certificó que el 18% de las
mujeres que usaban un DIU se les había insertado el disposi-
tivo sin su conocimiento.
La introducción del concepto de salud reproductiva
Tras la celebración en 1994 de la Conferencia Interna-
cional sobre Población y el Desarrollo (CPD) en El Cairo, el
Gobierno mexicano reorienta sus políticas de población con
el fin de adecuarse al enfoque integral que contempla la intro-
ducción del concepto de salud reproductiva. Desde 1995 se
ha evolucionado de un concepto que integra los servicios de
atención materno-infantil y planificación familiar hacia otro
que comprende la planificación familiar, la salud perinatal, la
salud reproductiva de adolescentes, la salud integral de la mu-
jer y la prevención y atención oportuna de las enfermedades
de transmisión sexual, incluido el VIH/sida. La coyuntura polí-
tica del momento, con elecciones federales en agosto de
1994 y cambios en la administración gubernamental, facilitó la
incorporación de los compromisos de El Cairo, pues coincidió
con el diseño de las políticas y programas sexenales.
Desde 1995 la salud reproductiva como concepto y
como término aparece en los planes de desarrollo, en las
políticas públicas y en los programas institucionales más
importantes que marcarían las futuras acciones gubernamen-
tales. Se crea la Dirección General de Salud Reproductiva y
con la participación de la sociedad civil se consensúa el
Programa Nacional de Salud Reproductiva y Planificación
Familiar 1995-2000, el cual coincidió en el tiempo con el
Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000. El con-
cepto no quedó encerrado en el sector salud sino que se
vinculó a una perspectiva de desarrollo, a políticas de com-
bate de la pobreza, educativas, nutricionales y sociales en
general; asimismo aparece como condición para lograr la
transición demográfica y mejorar la condición de la mujer. El
concepto fue retomado por muchas otras dependencias y
permeó planes normativos más importantes como el Plan
Nacional de Desarrollo 1995-2000, el Programa Nacional de
Población 1995-2000 y el recién creado Programa Nacional
de la Mujer 1995-2000. El Programa Nacional de Salud
Reproductiva da respuesta programática a los retos formula-
dos en la CPD y retoma los principales problemas de la
salud reproductiva en México. Así se propone atender: plani-
ficación familiar, salud sexual y reproductiva de adolescentes,
salud perinatal, riesgo preconcepcional, Enfermedades de
transmisión sexual (ETS), prevención y detección de neopla-
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sias del tracto reproductor de la mujer, climaterio y posme-
nopausia. El programa se propone incorporar la perspectiva
de género en todos los componentes y considera clave la
información, educación y comunicación a usuarios y presta-
dores de servicios. Las metas más ambiciosas de este progra-
ma se refieren a la disminución de la fecundidad y de la
morbimortalidad materno-infantil.
La mortalidad infantil y la mortalidad materna han dismi-
nuido considerablemente en los últimos años. Los datos ofi-
ciales indican que la mortalidad materna descendió de 100
muertes por cien mil nacidos vivos en 1979 a 54 en 1990 (y
algunas estimaciones la sitúan en 1997 en 47 por cien mil).
La mortalidad infantil ha descendido de 180 por mil en 1930
a 30 por mil en 1994 y a 26 por mil en la actualidad. La
atención prenatal por parte de un médico aumentó de
70,8% en el período de 1985-1987 al 83,6% en 1994-1997.
En contraparte la atención que proporcionan las parteras y
enfermeras se ha reducido de manera notable durante los
últimos años. Asimismo, la atención de los partos atendidos
por personal médico ha pasado del 66% en 1985-1987 al
81,6% en 1994-1997. En las zonas rurales, el 28% de los
alumbramientos fue atendido por parteras, en contraste con
el 7,2% en zonas urbanas.
El aún elevado nivel de la mortalidad materna, la trayec-
toria ascendente de la incidencia de algunas enfermedades
de transmisión sexual y del VIH/sida, el incremento del
embarazo adolescente (las adolescentes dan a luz 366.000
niños al año), la persistencia de elevados niveles de demanda
insatisfecha de métodos anticonceptivos en el medio rural,
entre las mujeres con baja escolaridad y entre las adolescen-
tes; el aumento de la mortalidad por cáncer de mama; y los
elevados niveles de mortalidad por cáncer cérvico-uterino,
son algunos de los retos que México debe afrontar en mate-
ria de salud reproductiva. 
El aborto es otro de los problemas de la agenda. Las
leyes del aborto en México son menos duras que en otros
países de América Latina, pero sigue siendo ilegal en la
mayoría de los casos. La legislación compete a los estados, y
en la mayoría de situaciones se establecen causas excepcio-
nales bajo las cuales no se sanciona el aborto. El total esti-
mado de abortos inducidos en México es de 850.000 cada
año, y la Secretaría de Salud atiende anualmente unos
50.000 casos de complicaciones de abortos. En la práctica
casi nadie denuncia un aborto. La penalización no es efectiva,
pues de serlo un número elevado de personas, tanto las
mujeres que abortan como los médicos, comadronas o per-
sonas que los realizan deberían ser perseguidas por la ley y
procesadas judicialmente. La penalización del aborto, en ese
sentido, es una medida “preventiva”. 
En materia de planificación familiar, las prioridades del
Gobierno mexicano son atender la aún existente demanda
insatisfecha y disminuir las disparidades regionales, étnicas y
sociales. En concreto se plantea ampliar los servicios a las
poblaciones indígenas, desarrollar un modelo consolidado de
servicios a adolescentes, y desarrollar un nuevo modelo 
de servicios de salud reproductiva para las clases más pobres de
las zonas periurbanas. Las mejoras en la salud reproductiva
en los últimos años no han sido universales, mostrando peo-
res indicadores las poblaciones indígenas, rurales, y margina-
das .  Los datos muestran que estados como Puebla o
Guerrero están 15 a 20 años por detrás de la media nacio-
nal. En 27 municipios rurales de Guerrero, la tasa global de
fecundidad es de 5,7% mientras que la prevalencia contra-
ceptiva es sólo del 38%. La demanda insatisfecha de planifi-
cación familiar es mucho mayor en las áreas rurales (29,3%).
La mortalidad materna, también es sustancialmente más ele-
vada que la media nacional. La mortalidad infantil entre
madres adolescentes es un 31% mayor que la media nacio-
nal. En esta línea trabaja el Programa de Cooperación del
Fondo de Población de las Naciones Unidas (FNUAP) con el
Gobierno mexicano para el período 1997-2001, enfocado a
cinco estados prioritarios: Chiapas, Oaxaca, Puebla, Gue-
rrero e Hidalgo.
El VIH/sida en México
En 1983 se registró el primer caso de sida en México. De
acuerdo con los datos oficiales, hasta el 31 de diciembre de
1999 se tenían 42.762 casos acumulados, de éstos, el 50% se
concentraba en las áreas urbanas de las ciudades de México y
Guadalajara, un 46% en otras zonas urbanas y un 4% en el
área rural. La tasa de crecimiento anual promedio de la epide-
mia acumulada de 1990 a 1998 fue de 26%, aunque en el últi-
mo año ésta sólo aumentó en 14%. En México, a diferencia
de otros países, la epidemia de sida sigue manifestándose
como primordialmente masculina en una relación de 6 hom-
bres por 1 mujer. Actualmente en el 70% de los casos su vía
de transmisión es sexual. En 1997 el sida fue la decimoquinta
causa de muerte en el país, con una tasa de 4,4 por 100.000
habitantes, y ocupó el tercer lugar como causa de muerte en
hombres de 25 a 34 años y el sexto lugar entre las mujeres
de ese grupo de edad. Si bien la proporción de mujeres y
hombres infectados se ha mantenido constante, el patrón de
transmisión ha cambiado, sobre todo en la población feme-
nina, debido al aumento de la transmisión heterosexual. En
contraste, las medidas de examen y manejo de sangre y pro-
ductos sanguíneos han provocado que la transmisión por
transfusión disminuya su incidencia. Por su parte, el contagio
perinatal no constituye en México un grave problema de
salud pública. El gran reto en el combate contra las enferme-
dades de transmisión sexual, incluido el VIH/sida, radica en la
prevención. Para ello se llevan a cabo estudios sobre los gru-
pos de alto riesgo para elaborar estrategias eficaces. El sector
salud implementa programas permanentes de educación y
comunicación que proporcionan información sobre estas
enfermedades y propician cambios en las actitudes de la
población y el ejercicio responsable y seguro de la sexualidad.  
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VI. CASOS NUEVOS Y ACUMULADOS DE SIDA POR AÑO DE NOTIFICACIÓN (1990-1999)
















VII. CASOS DE SIDA POR MODO DE TRANSMISIÓN (acumulados a 31 de diciembre 1998)









De drogas intravenosas 1,19%
Hemofilia 0,69%
Transfusión 6,39%
Donadores remunarados 0,97%
